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Zusammenfassung 
 
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) ist eine schmerzhafte Erkrankung, welche 
Entzündungszeichen wie Tumor, Rubor, Dolor, Calor und Functio laesa aufzeigt. Die 
Zielsetzung dieser Bachelorarbeit ist, herauszufinden, welche aktive und passive 
Intervention den wirkungsvollsten Effekt hat. In dieser Arbeit soll der Fokus auf die 
Wirksamkeit der aktiven und passiven physiotherapeutischen Behandlungsansätze 
bezüglich Dolor und Funktio laesa bei CRPS Typ 1 liegen und diskutiert werden. 
Somit einigten wir uns auf folgende Frage: Wirken aktive und passive 
physiotherapeutische Behandlungsansätze, bezüglich Dolor und Functio laesa, bei 
CRPS Typ 1? 
Eine elektronische Literaturrecherche wurde von den Datenbanken Pubmed, PEDro, 
CINAHL, PsychINFO, the cochrane Library, CEBP und Medline durchgeführt. Die in 
englisch und deutsch verfassten Studien wurden ab dem Jahre 1992 berücksichtigt. 
Neun Studien erfüllten schlussendlich die Einschlusskriterien und wurden kritisch 
gelesen. Die Arbeit zeigt folgende Ergebnisse auf: Die grössten Effekte für die 
Outcomes dolor und functio laesa zeigten folgende Therapien: 
• aktive Physiotherapieübungen 
• MIP mit Lateralitätswahrnehmung, Handbewegungen vorstellen und 
Spiegeltherapie 
• CO2- Bäder 
Zusätzlich zeigte sich, dass nicht nur aktive oder passive Interventionen einzeln 
angewendet werden sollten, sondern aktive und passive Therapiemassnahmen 
zusammen für die Outcomes dolor und functio laesa benutzt werden müssten. 
Die verschiedenen Pathogenesen könnten erklären, dass keine einheitliche 
Behandlungsart systematisch wirksam ist. Mehrere Therapiewege führen offenbar 
zum wünschenswerten Ergebnis der Beschwerdefreiheit. 
Jedoch wurden Schwächen festgestellt, z.B. eine zu kleine Stichprobe, eine zu 
homogene Gruppe oder dass kein Langzeit- Ergebnis bekannt ist. Durch die Ein- und 
Ausschlusskriterien könnte das Ergebnis Verzerrungen aufweisen. Um diese 
Schwächen zu vermeiden, müssten weitere Forschungen in diesem Gebiet 
durchgeführt werden. 
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Das Krankheitsbild CRPS Typ 1 (Complex Regional Pain Syndrome) weist 
verschiedene Symptome auf, wie die Entzündungszeichen: Tumor, Rubor, Dolor, 
Calor und Functio laesa (Bär, Felder und Kiener, 2002). In der Praxis kommen 
verschiedene Konflikte auf, denn jeder Therapeut, ob Ergotherapeut oder 
Physiotherapeut, hat seinen eigenen Behandlungsansatz, um die Symptome zu 
lindern oder zu heilen. In der Praxis stellen die Therapeuten Ihren Fachbereich an 
oberste Stelle. Die einen Therapeuten (Physikalische Abteilung Rehaklinik Bellikon) 
behaupten, dass Lymphdrainage nützt. Für andere Therapeuten wiederum (med. 
Masseur physikalische Abteilung Rehaklinik Bellikon) nützt ein CO2- Bad und die 
dritten Therapeuten argumentieren für aktive Behandlungsmethoden (PT Spital 
Grabs). Jedoch gibt es zu jedem Behandlungsansatz auch Gegenstimmen, die 
sagen: „Eine Therapie alleine nützt nichts“ (Hand- ET Rehaklinik Bellikon). Die 
Aussagen stammen von Physio-, Ergotherapeuten oder med. Masseuren aus 
verschiedenen Abteilungen von meinen ersten drei Praktika im Jahre 2008. 
Deswegen gibt es immer wieder Diskussionen, weil sich die Therapeuten nicht einig 
über die Therapiemassnahmen sind. Für die Therapeuten stellt sich darum die eine 
Frage, welche aktive und passive Intervention hat den wirkungsvollsten Effekt? In 
dieser Arbeit soll der Fokus auf die Wirksamkeit der aktiven und passiven 
physiotherapeutischen Behandlungsansätze bezüglich Dolor und Funktio laesa bei 
CRPS Typ 1 liegen und diskutiert werden. 
Um dies zu diskutieren, muss zuerst die Definition für aktive und passive 
physiotherapeutische Behandlungsmassnahmen klar deklariert sein: 
aktiv: Bei dieser Form der Therapie ist der Patient aktiv. Ziel ist es, die 
Muskulatur aufzubauen, Belastungsphasen zu üben, die Koordination und 
das Gleichgewicht zu verbessern und die Motorik zu schulen. Wie zum 
Beispiel beim Motor imagery program (Bewegungsbilder), Spiegeltherapie, 
aktive physiotherapeutische Funktionstherapie, autogenes Training... 
passiv: Dagegen ist bei passiven Übungen der Patient passiv. Er sollte sich 
entspannen und der Therapeut führt die Übungen oder 
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Therapiemassnahmen durch. Die Gelenkbeweglichkeit wird erhalten, 
verbessert und Schmerzen werden gelindert, wie zum Beispiel bei CO2- 
Bädern, Elektrotherapie, Lymphdrainage... 
Daraus ergibt sich die Fragestellung: Wirken aktive und passive 
physiotherapeutische Behandlungsansätze, bezüglich Dolor und Functio laesa, bei 
CRPS Typ 1? 
Um die Frage im Hauptteil bearbeiten zu können, wird in der Einleitung über das 
Krankheitsbild CRPS Typ 1 informiert (Bär et al., 2002/ Stengg, Prager und Ammer, 
2003). Für den Hauptteil ist somit ein Grundlagenwissen für die Krankheit gelegt 
worden und die systematische Suchmethodik kann aufgezeigt werden. Die 
Ergebnisse der Behandlungsansätze werden von jeder Studie aufgezeigt (Moseley, 
2004/ Stengg et al., 2003/ Smith, 2005/ Uher, Vacariu, Schneider, Fialka, 2000/ etc.). 
Somit ist eine diskussionsreiche Materie vorhanden und die Behandlungsansätze 
können mit den Symptomen in Verbindung gebracht werden. 
 
1.2. Krankheitsbild CRPS Typ 1 
In der Literatur werden verschiedene Begriffserklärungen, Entstehungsmechanismen 
und Symptome aufgezeigt, dementsprechend werden nicht alle Literaturen 
berücksichtigt. Folgender Text stützt sich auf: Gumpert, 2008/ Köck, Borisch und 
Grifa, 2003/ Maihöfer und Birklein, 2007/ Rudigier, 2006/ Schattschneider, Binder, 




Das komplexe regionale Schmerzsyndrom (CRPS) ist eine schmerzhafte Erkrankung 
von mindestens einem Gelenk und einer oder mehreren Gliedmasse (Wachter, 
2008). CRPS tritt meistens nach oft geringfügigen Verletzungen, wie 
Verstauchungen, Kontusionen, Frakturen oder nach einer Operation auf (Wachter, 
2008/ Wasner et al., 2003/ Gumpert, 2008/ Rudigier, 2006). Benannt wurde die 
Krankheit im Jahre 1900 nach dem Chirurgen Paul Sudeck (1866-1945). Sie wurde 
jedoch schon im Jahre 1766 und 1864 im Krieg bei Soldaten beobachtet. Seit 1993 
ist die Krankheit von der IASP (international Association for the study of pain) als 
PT 06d, Ebneter Sandra         Seite 3 von 52 
 Bachelorarbeit 2009 
CRPS definiert worden, darin sind alle alten Bezeichnungen, wie zum Beispiel 
Morbus Sudeck, Algodystrophie, sympathische Reflexdystrophie, Posttraumatische 




CRPS tritt vorwiegend im Alter zwischen 40 und 60 Jahren auf. Frauen sind häufiger 
betroffen als Männer. Besonders häufig tritt es in Hand, Unterarm, Fuss und 
Unterschenkel auf (Wachter, 2008/ Wasner et al., 2003/ Gumpert, 2008). 
 
1.2.3. charakteristische Symptome 
CRPS weist meistens regionale, persistierende Schmerzen auf, die meist einem 
traumatischem Ereignis folgen und die mit sensorischen, vasomotorischen, 
sudomotorischen, motorischen und trophischen Veränderungen gekennzeichnet sind 
(Stengg et al., 2003). Die Symptome sind unverhältnismässig schwerer ausgeprägt, 
als das vorhergehende Trauma erwarten lassen würde (Wasner et al., 2003). 
 
Aufteilung in fünf verschiedene Störgebiete 
In Köck et al. (2003)/ Schmerzzentrum (2008) und Stengg et al. (2003) werden 
folgende Syndrome wie folgt aufgeteilt. 
 
Sensorische Symptome 
Der Schmerz ist eines der wichtigsten Symptome bei dieser Krankheit, er wird meist 
als sehr stark, brennend, persistierend, ziehend, stechend und tief beschrieben. 
Durch Belastung, Bewegung und in vielen Fällen bereits durch geringste Berührung 
können die Schmerzen verstärkt werden (Hyperästhesie, Allodynie). Auch 
Sensibilitätsstörungen treten in einzelnen Fällen auf. 
 
Trophische Symptome 
Veränderungen im Nagelwachstum, im Haarwachstum, an der Haut, bei den 
Gelenken und am Knochen können im weiteren Verlauf auftreten. 
 
PT 06d, Ebneter Sandra         Seite 4 von 52 
 Bachelorarbeit 2009 
Sudomotorische Symptome 
Es können sich Ödeme und Hyperhidrosen entwickeln. 
 
Vasomotorische Symptome 
Unterschiede bei der Hauttemperatur sind festzustellen und im späteren Verlauf kann 
sich die Haut von rötlich zu weisslich-blass oder bläulich verfärben. 
 
Motorische Symptome 
Passive und aktive Bewegungseinschränkung durch Gelenksversteifung sowie 
Kraftverminderung treten auf. Es entwickeln sich Muskelatrophien, die nahezu alle 
Muskeln betreffen. Besonders die Feinmotorik (Pinzettengriff, Faustschluss) ist 
beeinträchtigt. Halte- oder Aktionstremore können im weiteren Verlauf auftreten. 
 
1.2.4. Pathogenese 
CRPS setzt sich aus verschiedenen pathophysiologischen Konzepten zusammen. In 
der Literatur werden verschiedene Konzepte diskutiert, jedoch ist die genaue 
Pathogenese bis heute nicht bekannt und somit wird auf die drei beschriebenen 
Konzepte von Maihöfer und Birklein aus dem Jahre 2007 Bezug genommen. Diese 
Konzepte ergänzen einander und schliessen sich nicht gegenseitig aus. 
 
Überschiessende neurogene Entzündung 
Die klinische Symptomatik ist durch klassische Entzündungszeichen wie Tumor, 
Rubor, Dolor, Calor und Functio laesa charakterisiert. Werden diese klassischen 
zellulären oder humoralen Entzündungsparameter untersucht, so sind keine 
Veränderungen aufzufinden. Somit kann eine neurogene Entzündung vorliegen. Eine 
neurogene Entzündung geht davon aus, dass bestimmte C- Faserklassen nicht nur 
eine afferente Funktion für die Vermittlung von Schmerzen zeigen, sondern auch 
eine efferente neurosekretorische Funktion ausüben (Maihöfer et al., 2007; zit. nach 
Schmidt et al., 1995 und Wieder et al., 1999). Neueste Untersuchungen zeigen, dass 
die Ursache der gesteigerten neurogenen Entzündung möglicherweise in der 
traumabedingten Freisetzung von inflammatorischen Zytokinen sein könnte. Die 
Zytokine wie z.B. die Interleukine steigern die Synthese und die Freisetzung von 
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Neuropeptiden aus C- Fasern. Über diese Neuropeptidwirkung könnten 
insbesondere die sudomotorischen- und vasomotorischen Störungen auftreten, da 
Entzündungsmediatoren nicht mehr ausreichend abgebaut werden können und somit 
die neurogene Entzündungsreaktion verlängert wird. 
 
Pathologische Sympathikus Rolle 
Trophische, sudomotorische und vasomotorische Störungen bei CRPS Typ 1 
Patienten deuten auf eine Beteiligung des Sympathikus hin. Die Vasodilatation 
(Sympathikusunterfunktion) und die Hyperhidrose (Sympathikusüberfunktion) deuten 
darauf hin, dass eine zentrale Regulationsstörung im sympathischen System 
vorliegen kann. Diese Aussage wird durch die Tatsache, dass die sympathischen 
Funktionsstörungen unilateral am ganzen Körper auftreten können, unterstützt. 
 
Wichtige Wirkungen des Sympathikus: (Schrimpf, 2009) 
Auge Pupillenerweiterung 
Speicheldrüse Verminderung der Speichelsekretion 
Herz Beschleunigung der Herzfrequenz 
Lungen Verminderung von Bronchialsekret und 
Erweiterung der Bronchien 
Magen-Darm-Trakt Verminderte Sekretion/ Motorik 
Bauchspeicheldrüse Verminderte Sekretion 
Haut Gefässverengung, Schweisssekretion, 
Aufstellen der Haare 
 
Durch viele Untersuchungen wurde zusätzlich herausgefunden, dass eine Erhöhung 
der sympathischen Aktivität zu einer Erregung von nozizeptiven Fasern und damit 
direkt zur Entstehung von Schmerzen beitragen könnte. Das bedeutet, dass eine 
Kopplung zwischen sympathischen Efferenzen und nozizeptiven Afferenzen 
(sympathiko-afferente-Kopplung) vorhanden ist. Hinweise dazu, dass diese Kopplung 
vorliegt, wurden bei Patienten untersucht, die erfolgreich mit einer 
Sympathikusblockade therapiert wurden. Bei ihnen konnte durch eine subkutane 
Injektion von Noradrenalin die gleiche Schmerzsensation ausgelöst werden, die vor 
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der Intervention vorhanden war (Maihöfer et al., 2007; zit. nach Torebjork et al., 
1995). In weiteren Untersuchungen führte eine elektrische Stimulation des 
Grenzstranges bei sympathektomierten Patienten (Maihöfer et al., 2007; zit. nach 
Walker et al., 1948) zu einer massiven Aktivierung von Vasokonstriktorneuronen der 
Haut. Die Ganzkörperkühlung führte bei CRPS Typ 1 Patienten (Maihöfer et al., 
2007; zit. nach Baron et al., 2002) zu einem deutlichen Wiederauftreten von 
Schmerzen und Hyperalgesie. 
 
Neuroplastische Veränderung des ZNS (zentrales Nervensystem) 
Neuste Untersuchungen deuten darauf hin, dass auch das ZNS eine entscheidende 
Rolle in der Pathophysiologie von CRPS Typ 1 Patienten spielt. Die komplexen 
Muster der motorischen und sensorischen Störungen werden auch durch ZNS- 
Veränderungen impliziert oder durch komplexe Funktionsstörungen zwischen PNS 
(peripheres Nervensystem) und ZNS, die zu einer Störung des somatoafferenten 
Reflexbogens mit Regulationsstörungen, hervorgerufen. Fast alle Patienten haben 
Paresen, die nahezu alle Muskeln der betroffenen Extremität betreffen, die jedoch 
nicht durch Ödeme oder Kontrakturbildungen zu erklären sind. Typischerweise ist die 
aktive Bewegung eingeschränkt, dagegen die passive Nachführung meistens noch 
möglich ist. Mehrere Untersuchungen wurden mit Hilfe funktioneller Bildgebungen 
durchgeführt. Dabei wurde die Ausdehnung der Handrepräsentation im primären 
somatosensorischen Kortex auf der 
gesunden und CRPS Typ 1 
betroffenen Seite untersucht. Es 
zeigte sich eine drastische 
Verkleinerung der Region der CRPS 





Abbildung 1: Gehirnareale 
Sensorischer Bereich (S1), motorischer Bereich (M1) 
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Abb 2: sensorischer Homunculus und motorischer Homunculus 
 
 
Zusätzlich wurde ein zerbrochenes Körperschema beobachtet. Plastische ZNS- 
Veränderungen könnten die komplexen sensorischen Symptome (z.B. 
handschuhförmige Sensibilitätsstörungen und Gefühl einer „fremden“ Hand) erklären, 
die nicht auf ein Innervationsterritorium eines einzelnen peripheren Nervs limitiert 
werden können. Eine fehlende Reorganisation könnte möglicherweise einen 
wichtigen Faktor für Schmerzchronifizierung darstellen, dies zeigte sich dadurch, 
dass bei einer Stimulation der betroffenen Extremität eine Mehraktivität der 
Hirnareale stattfindet, welche für die Schmerzverarbeitung zuständig sind. Solche 
Befunde werden auch in anderen Studien publiziert, z.B. von Pleger et al. (2004 und 
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Den Ablauf bezüglich der Vorbereitung der Bachelorarbeit gliederte sich nach der 
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2.1.1. Literaturrecherche 
Die Keywords für die Literatursuche wurden mit Hilfe der MESH- Database des 
Pubmeds eingegrenzt und auf den Datenbanken Pubmed, PEDro, CINAHL und 
PsychINFO gesucht. Zusätzlich wurden die Datenbanken the cochrane Library, 
CEBP und Medline berücksichtigt. Es zeigte sich, dass der Begriff „CRPS“ (der neu 
definierte Begriff für Morbus Sudeck) einen allgemeinen Überblick für das 
Krankheitsbild liefert. Der Begriff „CRPS“ wurde auch durch die Wörter 
„algodystrophie“, „sympathetic maintained pain“, „reflex sympathetic dystrophy“, 
„sympathetically independent pain“ oder „sudeck“ ersetzt, da dies die altbekannten 
Bezeichnungen von diesem Krankheitsbild sind (siehe Anhang: Literaturrecherche Seite 48-
52). Durch diese Erweiterung der Begriffe wurden mehr Studien gefunden. Weiter 
zeigte sich, dass unter „CRPS“ oder einem obenstehendem Begriff und „treatment“ 
oder „intervention“ eine Anzahl von Studien über Behandlungsansätze existieren. Bei 
Studien mit der Begriffskombination „CRPS“, „treatment“ und „effective“ oder 
„complex regional pain syndrome type 1“, „physiotherapy“ und „literature review“ 
wurde die Wirksamkeit der Behandlungen genauer gezeigt. Durch diese Begriffe 
wurde eine genaue Literaturrecherche durchgeführt, die im Anhang: 
Literaturrecherche Seite 48-52 in einer Übersicht dargestellt wurde. Bei dieser 
Auflistung wurde klar ersichtlich, welche Schlüsselwörter, Begriffskombinationen und 
Datenbanken benutzt wurden und wie viele Treffer es unter diesen Begriffen gab. 
Zusätzlich wurde ersichtlich, dass eine präzisere Eingrenzung durch das Bindewort 
„AND“ vollzogen wurde. 
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2.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien 
Nach der ausgewogenen Literaturrecherche in den verschiedenen Datenbanken 
wurden durch die genaue Lesung der Abstracts 18 Studien als sinnvoll angesehen 
und die Volltexte heruntergeladen oder angefordert. Die eingeschlossenen Studien, 
welche in diesem Zeitrahmen aufzufinden waren, wurden kritisch gelesen und mit 
Hilfe der PEDro- Skala für RCT Studien (Guyatt, Sackett und Cook, 1993 b) und der 
Skala von Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998 a) beurteilt. 
Diese zwei Skalen wurden durch folgende eigene Ein- und Ausschlusskriterien 
vervollständigt: 
• Studien ab Jahrgang 1992 
• englische- und deutschsprachige Studien 
• Quantitative Studien 
• keine Studien mit der Interventionen: Medikamenten, Akupunktur, Blokade 
des Sympathikus, Ergotherapie, Vergleiche mit PT- und ET- Therapie 
• Datenbanken: Pubmed, PEDro, CINAHL, PsychINFO, CEBP, Medline, the 
cochrane Library wurden verwendet 
• Suche in den Datenbanken nur mit „AND“ gewählt 
• RCT`s, wie auch andere Designs von Studien werden mit eingeschlossen 
• Volltext muss vorhanden sein, ob durch Bibliotheken oder Subito 
Dies war notwendig, um der Fragestellung gerecht zu werden, die aktuellsten 
Ergebnisse zu bekommen, soweit wie möglich objektive Studien zu besitzen und der 
Menge der Studien trotz allem gerecht zu werden, um eine ausreichende Materie zu 
besitzen und diese zu diskutieren. 
PT 06d, Ebneter Sandra                  Seite 11 von 52 
 Bachelorarbeit 2009 
2.1.3. Ausschluss von Studien 
Durch das kritische Lesen und beachten der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 
neun Studien in die Arbeit mit einbezogen und diese werden in der Matrix kurz 
zusammengefasst, in den Ergebnissen durchleuchtet und in der Diskussion 
miteinander verglichen. Die anderen neun Studien wurden kurz aufgelistet und 
erklärt, warum genau diese Studien nicht einbezogen wurden. 
 
Studien Gründe für Studienausschluss 
Burton AW et al. (2004): Complex 
regional pain syndrome (CRPS): surbey 
of current practices 
qualitatives Design und bezieht sich nicht 
spezifisch auf meine Fragestellung 
Perez RSGM et al. (2001): Treatment of 
Reflex Sympathetic Dystrophy (CRPS 
Type 1) und 
Forouzanfar T et al. (2002): Treatment of 
complex regional pain syndrome type 1 
nur auf medikamentöse Behandlung 
eingegangen 
Daly AE et al. (2008): Does evidence 
support physiotherapy management of 
adult. Complex Regional pain Syndrome 
Type One? Und 
Hareau J (1996): What makes treatment 
for reflex sympathetic dystrophy 
successful? 
beziehen sich nicht spezifisch auf meine 
Fragestellung 
Köck FX et al. (2003): Complex regional 
pain syndrome type I (CRPS I), Maihöfer 
C et al. (2007): Complex regional pain 
syndromes: new aspects on 
pathophysiology and therapy und 
Wasner G et al. (2003): Complex 
regional pain syndrome- diagnostic, 
mechanisms, CNS involvement and 
therapy 
zu allgemein gefasst 
 
Es wird nicht nur eine Therapievariante 
mit Steuergruppe und 
Interventionsgruppe untersucht und 
beurteilt, sondern es werden viele 
pathophysiologische- und diagnostische- 
Aspekte dargestellt. 
McCabe CS et al. (2008): Mirror visual 
feedback for the treatment of complex 
regional pain syndrome (type 1) 
kein Fulltext vorhanden 
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2.1.4. Bias 
Durch die Aus- und Einschlusskriterien müssen Bias berücksichtig werden, die 
möglicherweise die Resultate verzerren. 
 
Mögliche Bias in meinem Thema sind:  (Meichtry, 2009) 
• Studien mit bedeutenden Resultaten werden wahrscheinlicher veröffentlicht 
als Studien ohne bedeutende Resultate 
• Nicht alle Artikel werden identifiziert 
• Überschätzung des Ergebnis- Effektes im Bericht 
• Sprachen- Bias 
• Datenbanken- Bias 
• Zitier- Bias 
• mehrfacher Publikations- Bias 
In verschiedenen Assessments können Messfehler entstehen, die auch beachtet 
werden müssen. Diese können klinisch relevante Ergebnisse beeinflussen, wie z.B.: 
anderes Messinstrument, Tagesgefühl oder Alltagsbefinden des Patienten und 
Messungen durch Interobserver. Solche Messfehler können durch Messungen des 
Intraobserver, der gleichen Tageszeit und des gleichen Instrumentes reduziert 
werden. Die Ergebnisunterschiede bei einer Gelenksmessung mit dem Goniometer 
von unter 5° oder bei einer Schmerzanamnese mit der VAS- Skala von unter 1 Punkt 
oder einem Zentimeter werden nicht als klinisch relevant angesehen. 
Weiter zu beachten sind die Richtlinien, des ZHAW Departementes für Gesundheit, 
für die Gestaltung von Literaturhinweisen, Zitaten und Literaturverzeichnissen, sowie 
der Leitfaden der Bachelorarbeit. 
 
2.2. Ergebnisse 
Bei den Ergebnissen wird überwiegend auf Dolor und functio laesa eingegangen, 
jedoch werden andere Ergebnisse nicht einfach ausser Acht gelassen und wenn 
nötig, mit einbezogen. 
In der nachfolgenden Matrix werden die eingeschlossenen Studien kurz aufgelistet 
und einige Daten, wie z.B. Titel, Autor, Jahr, Intervention etc. übersichtlich 
dargestellt. 
PT 06d, Ebneter Sandra                  Seite 13 von 52 
 2.2.1. Matrix: 
Diese Auflistung gibt einen kurzen Überblick über die eingeschlossenen Studien des Literaturreviews. Nach dieser Auflistung 
werden von jeder Studie die Interventionen, Ergebnisse, Stärken und Schwächen präziser aufgelistet, die anschliessend in der 
Diskussion kritisch mit Hilfe der zwei Skalen (PEDro- Skala und Skala von Law et al., 1998) hinterfragt und nach meinen 
Kriterien beurteilt werden. In der Tabelle werden die Punkte der PEDro- Skala aufgelistet (max.: 11 Punkte), diese Skala wird 
wie oben erwähnt nicht als einziges Beurteilungsinstrument herangezogen. Da die PEDro- Skala im Moment nur für RCT 
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2.2.2. Ergebnisse der eingeschlossenen Studien 
 
1) Fialka, Wickenhauser, Engel und Schneider (1992): Reflex sympathetic 
dystrophy (Sudeck`s atrophy) efficacy of physical therapy 
 
Wie in der unteren Tabelle ersichtlich, wurden die 54 Patienten, zu Beginn, über 
die stärke ihrer Symptome befragt. 
Tabelle 1: Symptome und deren Ausprägungsgrad 
Klinische Parameter Patientenzahl (%) 
Schmerz: VRS (verbal rating scale): 




4 (sehr stark) 
5 (unerträglich) 
 
1   (1.9%) 
0   (0.0%) 
6   (11.1%) 
22 (40.7%) 
24 (44.4%) 










Die Einteilung in die jeweilige Therapiegruppe erfolgte aufgrund der 
nuklearmedizischen Voruntersuchung. Diese umfasste eine Sequenz- und 
Funktionsszintigraphie zur Objektivierung von Gefäss- und 
Weichteilkomponente sowie eine Skelettszintigraphie zur Darstellung der 
Knochenkomponente. Bei allen 54 Patienten wurde eine einmalige Behandlung 
mit konstantem Gleichstrom angewendet. In der Szintigraphie wurden 
Veränderungen beobachtet und dadurch konnten die Patienten in Gruppe 1 
oder Gruppe 2 eingeteilt werden. 
Gruppe 1: Bei dieser Gruppe ergab sich eine Aktivitätserhöhung oder keine 
Veränderungen und die Patienten wurden mit Krankengymnastik 
und intermittierender Kryotherapie behandelt. 
Gruppe 2: Diese Gruppe zeigte einen Aktivitätsabfall, darum wurden die 
Patienten mit Galvanisation, Krankengymnastik und 
intermittierender Kryotherapie behandelt. 
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Die Kombinationen wurden 32 Mal innerhalb von acht Wochen durchgeführt und 
die Heilgymnastik wurde auf 
das klinische Zustandsbild 
jedes Patienten angepasst. Die 
aufsteigende Galvanisation 
wurde 20 Minuten durchgeführt 
und hatte zwei Anoden (mit 
lauwarmem Wasser gefüllte 




      Abb 4: Aufsteigende Galvanisation 
 
Es kam nach etwa 64 Tagen zu einem signifikanten Rückgang der 
Schmerzsymptomatik, zu einer Abnahme der Schwellung und zu einer 
Erweiterung des Bewegungsumfangs. Es wurde zusätzlich eine klinische 
Verbesserung registriert. Atrophien und bindegewebige Versteifungen wurden 
vermieden. Gruppe 1 zeigt im Vergleich zu Gruppe 2 eine grössere 
Verbesserung auf, da die Galvanisation in Gruppe 2 nicht in allen Fällen zu 
einer Besserung führte. Alle 54 Patienten schlossen die Behandlung ab. Wegen 
eines heterogenen klinischen und szintigraphischen Erscheinungsbildes kann 
keine einheitliche Therapie angewendet werden. Eine optimale und individuelle 
Therapie kann jedoch gefunden werden. 
 
2) Fialka, Korpan, Saradeth, Paternostro-Slugo, Hexel, Frischenschlager und Ernst 
(1996): Autogenic training for reflex sympathetic dystrophy 
 
Fialka et al. haben bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt, um eine 
ähnliche Voraussetzung für die Patienten zu schaffen. Die 18 ambulanten 
Patienten wurden zufällig in Gruppe A oder Gruppe C eingeteilt. Diese 
Zufallszuteilungsliste war dem Arzt nicht bekannt, welcher die körperlichen 
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Untersuchungen durchführte. Ingesamt wurden die Therapien zehn Wochen 
lang durchgeführt. Gruppe A bekam physiotherapeutische Übungen und kühlte 
ihre Extremität mit Eis. Zusätzlich absolvierten sie einmal wöchentlich und für 
einen Zeitraum von zehn Wochen ein autogenes Training. Die Gruppe C 
hingegen therapierte ihre Extremität gleich wie Gruppe A, jedoch ohne 
autogenes Training. Eine Lektion des autogenen Trainings dauerte 90 Minuten. 
Die Patienten wurden in verdunkelten, ruhigen Räumen angewiesen sich in eine 
sitzende Position zu begeben und ihre Augen zu schliessen. Das 
Entspannungsprogramm nach J. H. Schultz (1932) beginnt mit der langsamen 
Atmung und wird mit folgenden sechs Standardübungen fortgesetzt: 
1. meine Arme und Beine sind schwer 
2. meine Arme und Beine sind warm 
3. mein Herzschlag ist ruhig und regulär 
4. mein Atem geht ganz ruhig 
5. mein Abdomen ist warm 
6. meine Stirn ist kühl 
 
Am Ende jeder Lektion durften die Patienten ihre emotionalen und 
körperlichen Erfahrungen austauschen und wurden angewiesen, dies auch zu 
Hause auszuüben. Alle 18 Patienten schlossen den Versuch ab. Die 
Schmerzen und die Funktionseinschränkungen wurden in beiden Gruppen 
weniger, jedoch gab es keine signifikanten Gruppenunterschiede. 
 
Tabelle 2: Ergebnisse  (siehe Tabellenverzeichnis Seite 39) 













































PT 06d, Ebneter Sandra                  Seite 22 von 52 
  
Bachelorarbeit 2009 
3) Lee, Scharff, Sethna, McCarthy, Scott-Sutherland, Shea, Sullivan, Meier, 
Zurakowski, Masek, und Berde (2002): Physical therapy and cognitive-
behavioral treatment for complex regional pain syndromes 
 
Alle 28 Patienten wurden per Zufall entweder der Gruppe A oder der Gruppe B 
zugeordnet. Die Gruppe A bekam einmal pro Woche über eine Zeitspanne von 
sechs Wochen eine einstündige Physiotherapie. Die Gruppe B dagegen dreimal 
pro Woche, aber ebenfalls für 6 Wochen. Beide Gruppen erhielten eine Stunde 
pro Woche kognitive Verhaltenstherapie. Die kognitive Verhaltenstherapie 
wurde mit Hilfe von Tonbändern und Bildern durchgeführt. Dies beinhaltete 
Strategien für Stress- und Schmerzmanagement, Entspannungstraining und 
tiefe Atemübungen. Nach sechs Wochen bis drei Monaten und nach sechs 
Monaten bis 12 Monaten wurden die Outcomes Dolor, mit der Schmerzskala, 
und Functio laesa, mit der Funktionsskala, (siehe Tabelle 3) nachkontrolliert. Für 
ein langfristiges Ergebnis wurden zusätzlich telefonische 
Fragebogeneinschätzungen durchgeführt. Das physiotherapeutische 
Behandlungsprogramm wurde bei beiden Gruppen auf den Patienten individuell 
angepasst, darum war der Inhalt sehr unterschiedlich, von TENS (transkutane 
elektrische Nervenanregung), Massage über Kontrastbäder und 
Tastdesensibilisierung. Es gab keine bedeutenden Vorunterschiede zwischen 
einzelnen Patienten und alle Patienten benutzten assistive Vorrichtungen 
(Rollstühle, einen oder zwei Stöcke). Es gab signifikante Ergebnisse in beiden 
Gruppen: Die Schmerzen verringerten sich und die Funktionseinschränkung der 
Gelenke wurde besser. Alle Studienteilnehmer besuchen die Schule und 
berichteten auch langfristig über Verbesserung der Funktion. Alle Patienten 
konnten am Ende der Studie ohne Gehhilfen gehen und es traten keine 
Atrophien oder Gliedzusammenziehungen auf. Die Verbesserungen waren in 
beiden Gruppen ähnlich. 







Gruppe A (n=15) 12.5±2.2 0 (0-0) 5 (4.5-5) .40 
Gruppe B (n=13) 13.3±2.8 0 (0-5) 5 (3-5) .48 
 (siehe Tabellenverzeichnis Seite 39) 
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4) McCabe, Haigh, Ring, Halligan, Wall und Blake (2003): A controlled pilot study 
of the utility of mirror visual feedback in the treatment of complex regional pain 
syndrome (type 1) 
 
Die acht Patienten durchliefen ein Programm von drei verschiedenen Phasen. 
Die ersten zwei Phasen wurden als Steuerphasen bezeichnet und beinhalteten 
Therapien mit einem reflexionsfreiem Brett oder gar keinem Brett. In der dritten 
Phase, die Interventionsphase, wurde ein Spiegel zwischen die Extremitäten 
gestellt und die gesunde Extremität wurde reflektiert. Dies wurde während 
sechs Wochen lang, jeweils für max. zehn Minuten pro Intervention 
durchgeführt. In der ersten Woche wurde dies vier- bis neunmal pro Tag 
praktiziert, in den weiteren fünf Wochen konnten die Patienten selbst 
bestimmen, wann es nötig sei, die Spiegeltherapie zu machen. Es wurde 
empfohlen, sie mehrmals pro Tag anzuwenden. Bei allen Patienten wurde die 
Standardphysiotherapiebehandlung im ganzen Studienzeitraum fortgesetzt. 
Jedem Patienten wurden ähnliche Übungen gegeben, z.B. Flexionsübungen 
des betroffenen Gliedes. Die Strecke und die Geschwindigkeit dieser Übungen 
hingen immer von den Schmerzen des Patienten ab. 
   
 Abb 5: reflexionsfreie Oberfläche,  Abb 6: Spiegel, 
  gesundes Bein sichtbar gesundes Bein wird reflektiert 
 
Täglich wurde über die Frequenz des Spiegelgebrauches und der Schmerzen, 
Buch geführt. Die Schmerzen wurden anhand der VAS- Skala (visual analoge 
scale) bewertet und die vasomotorischen Veränderungen wurden durch eine 
Infrarotthermographie quantifiziert. Alle Patienten hatten vorhergehende 
PT 06d, Ebneter Sandra                  Seite 24 von 52 
  
Bachelorarbeit 2009 
Therapien (z.B. aktive und passive Bewegungstherapie, TENS, sympathische 
Blockaden, Immobilisierung etc.) gehabt, jedoch ohne Schmerzlinderung. 
Alle Patienten berichteten über keine Verbesserung des Schmerzes in den 
beiden Steuerphasen. Die Patienten berichteten eher über Schmerzzunahme, 
während der Übungen. Die Therapie mit dem reflexionsfreien Brett wurde nur 
am Anfang durchgeführt, da die Schmerzen im Vergleich zur Spiegeltherapie 
nicht verändert oder stärker wurden. Bei den drei Patienten mit chronischen 
CRPS fand keine Schmerzlinderung statt, bei den anderen fünf Patienten 
konnte dagegen eine auffallende Schmerzverminderung während und nach der 
Spiegeltherapie festgestellt werden. Diese Ergebnisse sind signifikant und 
klinisch relevant. 
 












LL, 38, F 9 9 9 0 
LA, 28, F 7 8 8 0 
LL, 34, F 6 8 8 0 
RA, 35, F 0 5 5 2 
RA, 40, M 4 6 6 1 
LL, 24, M 7 8 8 8 
LL, 38, F 4 5 5 5 
LL, 27, M 7 8 8 8 
 (siehe Tabellenverzeichnis Seite 40) 
 
5) Moseley (2004): Graded motor imagery is effective for long- standing complex 
regional pain syndrome: a randomised controlled trial 
 
Die 13 Patienten wurden, von einem unabhängigen Forscher, mit Hilfe einer 
Zufallszahlentabelle in zwei Gruppen eingeteilt. 
 Interventionsgruppe: MIP (motor imagery program) 
 Steuergruppe: Kognitive Verhaltenstherapie, Ergotherapie, 
  Physiotherapie, Hydrotherapie und Massage 
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Nach sechs Wochen wurde die Steuergruppe auch nach dem MIP- Schema 
behandelt. 
Kontrollmessungen wurden in der 2., 4., 6., und 12. Wochen durchgeführt. 
Diese Messungen wurden von einem verblindeten Forscher durchgeführt, der 
zur Studie keinen Bezug hatte. 
Die MIP bestand aus drei Stufen von je zwei Wochen Dauer. 
1. Anerkennung von Lateralitätswahrnehmung: 
An einem Bildschirm wurden durch einen Zufallsgenerator 56 Bilder von 
der linken oder rechten Hand gezeigt. Die Hände wurden in 
unterschiedlichsten Positionen gezeigt. Die Patienten mussten in einer 
bestimmten Zeit entscheiden, ob es die linke oder die rechte Hand war. 
Die Geschwindigkeit und die Treffgenauigkeit wurde erfasst. Die 
Patienten sollten dies mit einem Laptop zu Hause durchführen, jede 
Stunde dreimal während ungefähr 10 Minuten. 
2. Handbewegungen vorstellen: 
Auf dem Bildschirm wurden 28 Bilder gezeigt und der Patient sollte diese 
Position in Gedanken zuerst mit der gesunden Hand und anschliessend 
mit der betroffenen Hand einnehmen. Die Patienten sollten diese Übung 
dreimal jede Stunde während ungefähr 15 Minuten durchführen. Hier 
wurde mehr Gewicht auf die Genauigkeit gelegt. 
3. Spiegeltherapie: 
Der Pappspiegelkasten bestand aus zwei Fächern (300x300x300mm) 
getrennt durch einen vertikalen Spiegel. Der Patient sah 20 Bilder von 
der nicht betroffenen Hand am Bildschirm. Diese Position sollte er 
langsam, zehnmal jede Stunde, mit beiden Händen einnehmen, ohne 
dass Schmerzen auftreten. 
Zusätzlich zu den Aufzeichnungen auf den Laptops wurde von den Patienten 
über Verlauf und Veränderungen Tagebuch geführt. Die Patienten durften 
während des Studienzeitraums nicht an anderen Therapien teilnehmen oder 
ihre Medikation ändern. 
In beiden Gruppen zeigten sich positive Effekte in Bezug auf die Verbesserung 
der Schmerzen und des Fingerumfangs. In der MIP- Gruppe verkleinerten sich 
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die Schmerzen um 50%. Die Verkleinerung der Antwortzeit in der Anerkennung 
von Lateralitätswahrnehmung trat überwiegend in der ersten Phase der MIP auf. 
Der Fingerumfang verkleinerte sich während der Behandlung kontinuierlich. Bei 
der Steuergruppe verkleinerten sich die Ergebnisse, wie Verminderung der 
Schmerzen und Verkleinerung des Fingerumfangs, gering. Jedoch nach sechs 
Wochen, bei der Kreuzung zum MIP- Schema, verringerten sich die Ergebnisse 
enorm, vergleichbar mit den Veränderungen in der Interventionsgruppe von 
Anfang an. 
Am Schluss der Studie wiesen 50% aller Patienten das Krankheitsbild CRPS 1 
nicht mehr auf. Diese Ergebnisse blieben auch im späteren Verlauf bei. 
 
 Tabelle 5: vorbehaltene Eigenschaften und Ergebnisse 













6.6 (0.5) 3 (2.6-5.4)  10(2.6-17.3) 
Steuergruppe 38 
(14) 
6.0 (1.1)  3 (2.8-5.6)  
 (siehe Tabellenverzeichnis Seite 40) 
 
6) Moseley (2005): Is successful rehabilitation of complex regional pain syndrome 
due to sustained attention to the affected limb? 
 
In dieser Studie wurden die 20 Patienten von einem unabhängigen Forscher in 
drei Behandlungsgruppen eingeteilt. 
Gruppe 1 mit sieben Patienten: (RecImMir, MIP= Laterality 
recognition, Imagined movements, 
Mirror Movements) 
Gruppe 2 mit sechs Patienten: (ImRecIm= Imagined movements, 
Laterality recognition, Imagined 
movements) 
Gruppe 3 mit sieben Patienten: (RecMirRec= Laterality recognition, 
Mirror movements, Laterality 
recognition) 
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Die MIP bestand wie in der Studie Moseley (2004) aus drei Stufen von je zwei 
Wochen Dauer. Die drei Stufen wurden genau gleich wie in der Studie im 
Vorjahr aufgebaut. Jedoch wurden die Therapiezeiten praktikabler gestaltet. Die 
ersten zwei Stufen, Anerkennung von Lateralitätswahrnehmung und 
Handbewegungen vorstellen wurden während 10 min pro Stunde durchgeführt. 
Bei der dritten Stufe wurde die Frequenz beibehalten, wie bei Moseley (2004). 
Zusätzlich wurden auch hier, wie in der Studie Moseley (2004), zu den 
Aufzeichnungen auf den Laptops von den Patienten über Verlauf und 
Veränderungen Tagebuch geführt. Die Patienten durften während des 
Studienzeitraums nicht an anderen Therapien teilnehmen oder ihre Medikation 
ändern. Sie wurden auch aufgefordert, fünf Tätigkeiten auszuwählen, die sie 
regelmässig vor ihrer primären Verletzung durchgeführt hatten, die sie jedoch 
jetzt als schwierig bezeichnen. Diese Tätigkeiten wurden zusätzlich zu den 
anderen Symptomen als Verlaufszeichen genommen. 
Es gab in allen drei Gruppen eine Veränderung der Schmerzen oder in der 
Durchführung der gewählten Tätigkeiten. Die Schmerzen wurden durch die 
NPS- Skala (Neuropahtic Schmerz Skala) und die Durchführung der gewählten 
Tätigkeiten durch die NRS- Skala (Numberical rating scale) objektiviert. Nach 
sechs Wochen wurde die erste Kontrolle durchgeführt und es zeigte sich die 
grösste Verkleinerung der Schmerzen und Verbesserung der Durchführung der 
gewählten Tätigkeiten in der Gruppe 1. Nach weiteren 12 Wochen wurden die 
Resultate noch deutlicher. Die Schmerzen wurden um 70% in der Gruppe 1 
verkleinert, um 50% in Gruppe 2 und um 20% in der Gruppe 3. Da in allen drei 
Gruppen Verbesserungen erzielt wurden, berechneten die Forscher die wichtige 
Zwischengruppeneffektgrösse und diese war in der Gruppe 1 am Bedeutesten. 
Die Reihenfolge der verschiedenen Behandlungsansätze spielte eine grosse 
Rolle. In der Gruppe 1 konnte nach jeder zweiten Woche ein weiterer Effekt 
erfasst werden. In Gruppe 2 jedoch wurde nur in der Woche 4-6 ein Effekt 
bekannt. Wenn die Reihenfolge so gewählt wurde, dass die Bewegung 
vorstellen vor der Lateralitätswahrnehmung kam, ergab es keinen Effekt. In 
Gruppe 3 wurde die Spiegeltherapie vor der Lateralitätswahrnehmung 
angewendet, auch dies zeigte keinen Effekt. Dementsprechend konnte ein 
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grosser Effekt erzielt werden, wenn die Lateralitätswahrnehmung vor der 
Vorstellung der Handbewegungen angewendet wurde und anschliessend die 
Spiegeltherapie. Schlussendlich konnten 13 Patienten ihre Medikation 
verringern. 
 
7) Mucha (2005): Effects of CO2-baths in the combined concept of the early 
functional therapy in cases of reflex sympathetic dystrophy 
 
Die 40 Patienten mit akuten CRPS Typ 1 wurden je einer Gruppe zugeordnet. 
Gruppe A: 13 Frauen und sieben Männer empfingen die 
Kombinationsbehandlung von CO2 - Bädern und der 
Übungsbehandlung. 
Gruppe B: Elf Frauen und neun Männer wurden dagegen nur mit der 
Übungsbehandlung therapiert und nach vier Wochen zusätzlich 
wie in Gruppe A mit der Kombinationsbehandlung. 
 
Die CO2- Bad Behandlung wurde folgernder massen durchgeführt: 
• Das CO2- Bad enthält physikalisch 800-1200 mg/l CO2 
• Wassertemperatur von 32-33°C 
• Immersiondauer 12 Minuten 
• Eine stillstehende Phase von 30-45 Minuten 
  
Die Übungsbehandlung beinhaltete Tätigkeiten an der Schulter, Ellbogen und 
Unterarm, anschliessend folgten aktive - assistive Übungen mit dem 
Handgelenk und den Fingern. Die Intensität wurde immer dem 
Schmerzsymptom und der Entwicklung der Funktionsfähigkeit des Patienten 
angepasst. Die Kombinations- und die Übungsbehandlung wurde fünfmal pro 
Woche durchgeführt. Zwei mal wöchentlich wurden folgende Parameter 
gemessen: Umfang des Handgelenks und der Finger, Flexion (F) und Extension 
(E) des Handgelenks und der Finger, wurden mit Goniometer erfasst, und 
Schmerzintensität durch die VRS- Skala. Alles wurde im Seitenvergleich 
aufgenommen. Der Gruppenunterschied bei der Abnahme der Symptome war in 
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hohem Grade signifikant. Dies zeigte sich schon in den ersten zwei Wochen. 
Gruppe A zeigte eine schnellere Verringerung der Schmerzen bis zur achten 
Behandlungswoche. Nach acht Wochen traf dies auch bei der Abnahme des 
Volumens- und Umfangunterschiedes zu, sowie auch in der Bewegung und 
Oberflächentemperatur. Im Allgemeinen wurde die Beweglichkeit schneller im 
Unterarm, Handgelenk, Daumen und erst später in den anderen vier Fingern 
erreicht. Die Regeneration der Kompressionsstärke zeigte den langsamsten 
Verlauf, jedoch in Gruppe A einen bessern Effekt als in Gruppe B. Im 
Durchschnitt wurden die Effekte in Gruppe B erst in späteren Wochen klar 
ersichtlich, genau genommen in der 5. Woche, als die Gruppe B in der 4. 
Woche zu der Kombinationstherapie mit den CO2- Bädern gewechselt hatte. In 
der Gruppe A wurden diese Effekte schon vier Wochen früher sichtbar. 
 
8) Smith, BSc und MCSP (2005): How effective is physiotherapie in the treatment 
of complex reginal pain syndrome type I? 
 
Die Studien wurden durch verschiedene Datenbanken gesucht, kritisch durch 
einen Forscher betrachtet und nach den Ein- und Ausschlusskriterien beurteilt. 
Schlussendlich erfüllten 25 Papiere die Auswahlkriterien und die Studien 
wurden genau nach den gegebenen Vorgaben wiederholt. Bei den Ergebnissen 
wurde zwischen Erwachsenen - und Kindheits - CRPS Typ 1 unterteilt. Da 
Unterschiede existieren können und die Behandlungen möglicherweise nicht 
übertragbar sind. In den verwendeten Studien werden die folgenden Therapien 
und ihre Wirkungen erforscht: MIP, verschiedene aktive Übungen, 
Entspannungsübungen, wie Autogenes Training, Akupunktur, Elektrotherapie, 
wie TENS und kombinierte physiotherapeutische Behandlungen. 
Die Resultate dieser Studien schlagen vor, dass Übungen, MIP, 
Entspannungstechniken, Akupunktur, Elektroakupunktur und kombinierte 
Behandlungen bei erwachsenen CRPS Typ 1 helfen können. Dagegen bei 
Kindern mit CRPS Typ 1 könnten Übungen, TENS und kombinierte 
Behandlungsprogramme helfen. 
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Im Allgemeinen sind noch mehr Studien erforderlich, welche genauer konzipiert 
sind und auf Reliabilität und Validität bei den Verlaufszeichen achten und 
Kontrollgruppen beinhalten, damit Effekte von physiotherapeutischen 
Massnahmen bewiesen werden können. 
Die Beweislage für die Wirkung der Elektrotherapie ist spärlich. Studien mit der 
Behandlung TENS für Erwachsene mit CRPS Typ 1 wurden nicht gefunden. 
Zusätzlich wurden keine Studien mit der Behandlung von MIP, 
Entspannungsprogramm und Akupunktur für Kinder mit CRPS Typ 1 gefunden. 
Studien über Interferenzbehandlungen waren auch nicht zu finden. 
 
9) Uher, Vacariu, Schneider und Fialka (2000): Comparison of manual lymph 
drainage with physical therapy in complex regional pain syndrome, type 1 
 
Die ausgewählten 35 Patienten wurden durch einen nicht involvierten Arzt per 
Zufallsliste einer Gruppe zugeteilt. 
Interventionsgruppe: 15 Patienten erhielten Einzeltherapie (Heilgymnastik) 
in Kombination mit manueller Lymphdrainage 
Steuergruppe: 25 Patienten dagegen nur Standardtherapie 
(Einzeltherapie) 
 
Alle Patienten erhielten eine Broschüre mit allgemeinen Verhaltensregeln, die 
sie auch zu Hause anwenden sollten. Die Therapeutin war bei jeder Therapie 
und bei jedem Patienten die Selbe. Auf Schmerzmedikation wurde während der 
ganzen Studienzeit verzichtet. Der Bewegungsumfang (F/E) wurde im OSG mit 
einem Goniometer gemessen und mit der Neutral-Null-Methode angegeben. Die 
Schmerzen wurden mit einer VRS (Verbal rating scale) aufgenommen. Die 
Oberflächentemperatur wurde zwischen Malleolus medialis und lateralis des 
OSG im Seitenvergleich betrachtet und mit einem geeigneten 
Oberflächenthermometer gemessen. Die Schwellung wurde um beide Malleoli 
unter Einbeziehung des Fersenbeines gemessen. Die Einzeltherapie dauerte 
sechs Wochen für beide Gruppen und wurde dreimal pro Woche für 30 Minuten 
durchgeführt. Die Übungen beinhalteten rhythmisch-stabilisierende Techniken 
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nach Klein Vogelbach. Die Interventionsgruppe erhielt im Anschluss an die 
Einzeltherapie eine manuelle Lymphdrainage für 30 Minuten nach Vodder. 
Diese beinhaltete eine zentrale Vorbehandlung und Dreh- und Schöpfgriffe mit 
erträglichem Druck für den Patient. Kompressionen wurde nicht angewendet. 
Signifikante Unterschiede sind in allen Parametern ersichtlich, jedoch wurde 
kein signifikanter Gruppenunterschied ersichtlich. Lediglich bei Patienten mit 
sehr starken Schmerzen konnte in der Lymphdrainagegruppe tendenziell eine 
Verbesserung festgestellt werden, die Schmerzen und die Schwellung wurden 
reduziert. Die Einzeltherapie wies eine hohe Effektivität auf, darum konnte ein 
weiterer Therapieeffekt, der manuellen Lymphdrainage, nicht belegt werden. 
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2.3. Diskussion und Beurteilung der Ergebnisse 
Mit dieser Diskussion sollen die oben erwähnten Studieninterventionen und 
Resultate in Zusammenhang gebracht werden und die Studienfrage: Wirken aktive 
und passive physiotherapeutische Behandlungsansätze, bezüglich Dolor und Functio 
laesa, bei CRPS Typ 1? beantwortet werden. 
 
Im Allgemeinen wurden die Studien mit einer homogenen Stichprobe und mit einer 
zu kleinen Anzahl von Patienten durchgeführt, wie in den Studien Mucha (2005), 
Fialka et al. (1992), Fialka et al. (1996) und McCabe (2003) sichtbar wird. Dies sollte 
womöglich in weiteren Studien berücksichtig werden, so dass die Population grösser 
und die Homogenität kleiner ist. Um Ergebnisse präzise vergleichen zu können, 
sollten bei jeder Studie Mittelwerte oder Standardabweichungen bekannt gemacht 
werden. Bei einigen Studien wurden diese Werte in Worte gefasst und somit wurden 
keine genauen Zahlen publiziert (Fialka et al., 1996/ Smith, 2005/ Uher, 2000) und 
bei anderen Studien wurde ein Säulendiagramm oder Verlaufsdiagramm mit Kreisen 
(Mucha, 2005/ Moseley, 2005) aufgezeigt, jedoch war es schwierig, genaue Zahlen 
ablesen zu können. Zusätzlich sollten immer die selben Messinstrumente verwendet 
werden. Für die Bewertung des Schmerzes zum Beispiel mit der NPS- Skala wie in 
der Studie von Lee et al. (2002), Moseley (2004) und Moseley (2005). 
Ein Therapieerfolg ist bei den meisten Studien vorhanden, ein langfristiger Effekt ist 
jedoch nicht immer ersichtlich. Darum sollte eine Studie eine Nachkontrolle 
beinhalten. Somit könnten möglicherweise effektivere Therapiemassnahmen 
gefunden werden. In der Studie Smith (2005) wurden folgende Schlussfolgerungen 
ersichtlich: Im Allgemeinen sind noch mehr Studien erforderlich, welche genauer 
konzipiert sind und auf Reliabilität und Validität bei den Verlaufszeichen achten und 
Kontrollgruppen beinhalten, damit Effekte von physiotherapeutischen Massnahmen 
bewiesen werden können. Die Beweislage für die Wirkung der Elektrotherapie ist 
spärlich. Studien mit der Behandlung TENS für Erwachsene mit CRPS Typ 1 wurden 
nicht gefunden. Zusätzlich wurden keine Studien mit der Behandlung von MIP, 
Entspannungsprogramm und Akupunktur für Kinder mit CRPS Typ 1 gefunden. 
Studien über Interferenzbehandlungen waren auch nicht zu finden. Möglicherweise 
zeigt die Studie Smith (2005) kleine Fehler auf. Die Studienkohorte wurde schlecht 
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definiert, die Anschlusszeiträume sind kurz und die Einschätzungen der Artikel 
wurden nur durch einen Forscher vorgenommen und könnten zu subjektiv sein. 
 
Aktive Therapiemassnahmen für die Outcomes dolor und functio laesa: 
Bewegungstherapie ist ein sehr wichtiger Ansatz bei Patienten mit CRPS Typ 1 
(Uher et al., 2000). Studien zeigen, dass rhythmische Übungen mit einer Dauer von 
30 Minuten die mechanosensitiven Nervenfasern der Gruppe III und die 
Schmerzfasern im Muskel stimulieren. Diese können wiederum zentral zu einer 
Erhöhung der Beta- Endorphinproduktion führen und dadurch die Schmerzschwelle 
anheben. Mit Hilfe der Bewegungstherapie könnte somit bei Patienten mit einer 
primären Sensibilität zur Entwicklung eines CRPS ein physiologisches 
Bewegungsmuster erhalten bleiben und die Entwicklung eines zentralen 
Schmerzsyndroms verhindert werden. 
Bei der Spiegeltherapie von McCabe (2003) wurde das Outcome dolor beachtet, es 
zeigt einen grossen Effekt für Patienten mit CRPS Typ 1 im akuten Stadium. In der 
akuten Phase wird eine erhöhte Durchblutung im Thalamus durch die 
Spiegeltherapie hervorgerufen, in einer späteren Phase dagegen zeigt diese Region 
eine Hypoperfusion und dadurch könnte es sein, dass die Spiegeltherapie nichts 
mehr nützt. Die Spiegeltherapie wird als sehr zeitaufwändig dargestellt und könnte 
möglicherweise in der Praxis scheitern, obwohl die Wirkung gegen die Schmerzen 
einen signifikanten und praxisrelevanten Effekt zeigt. Dagegen zeigt die MIP- 
Therapie (Moseley, 2004 und 2005) auch bei chronischer CRPS Typ 1 eine grosse 
Wirkung auf die Outcomes dolor und functio laesa. Die Mechanismen, welche die 
MIP untermauern, sind nicht klar. Eine mögliche Erklärung ist, dass die MIP 
nachhaltige Aufmerksamkeit zum betroffenen Glied liefert. Obgleich 
Spiegelbewegungen wahrscheinlich wirkungsvoll sind, weil sie sensorische 
Rückgespräche mit Bewegungsausgang versöhnen und die prämotorische Rinde 
aktivieren. Dies sollte jedoch auch überprüft werden. Lateralitätswahrnehmung 
aktiviert die Gehirnbereiche, die in höhere Ordnungsaspekte des 
Bewegungsausganges, die so genannten Vormotorrinden, mit einbezogen werden, 
während ausdrücklich vorgestellte Bewegungen auch die Primärbewegungsrinde 
aktiviert (Moseley, 2004). MIP dient einen gelernten Nichtgebrauch des Gliedes 
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aufzuheben. Ein langfristiger Effekt ist noch nicht bekannt. Patienten der 
Behandlungsgruppe blind zu machen, war bei dieser Therapie nicht möglich. Die 
Therapie sollte in einer weniger homogenen Stichprobe bearbeitet werden. 
Zusätzlich müssen die Resultate in einer breiteren chronischen Bevölkerung mit 
CRPS Typ 1 überprüft werden. Jedoch bietet MIP eine viel versprechende 
Behandlungsrichtung für die Krankheit CRPS Typ 1 an. 
McCabe (2003) hat nur mit Spiegeltherapie gearbeitet, nicht mit Vorstellen der 
Handbewegungen und Lateralitätswahrnehmung, dadurch könnte es sein, dass die 
Spiegeltherapie nur bei Patienten mit akuter CRPS Typ 1 wirkte. Theoretisiert wird, 
dass bei Patienten mit chronischen CRPS Typ 1 ein standardisiertes MIP 
wirkungsvoller ist als laufende herkömmliche Managements. 
 
Passive Therapiemassnahmen für die Outcomes dolor und functio laesa: 
Zur Lymphdrainage als Therapiemöglichkeit (Uher et al., 2000) wurde in dieser Zeit 
nur eine Studie gefunden, dies ist sicherlich nicht aussagekräftig. Es gab durch die 
Lymphdrainage keinen weiteren Effekt, womöglich auch, weil die Pahtogenese des 
Ödems bei CRPS Typ 1 Patienten noch nicht geklärt ist. Möglicherweise auch, weil 
die aktiven Therapieübungen schon sehr gut auf den Lymphabfluss gerichtet waren. 
Weitere Studien sind sicher erforderlich, unter anderem über die 
Lymphtransportkapazität. 
Beim autogenen Training, der Galvanisation und der intermittierenden Kryotherapie 
(Fialka et al., 1992/ Fialka et al., 1996) wurden keine Gruppenunterschiede 
festgestellt, die Schmerzen verringerten sich und die Funktion wurde besser, jedoch 
ist möglicherweise nur die Krankengymnastik wirksam. In diesen Studien wurde eine 
Kontroll- oder Steuergruppe beigezogen, jedoch auch in Kombination mit einer 
anderen Therapie (z.B. Gruppe 1: standardisierte, physiotherapeutische Übungen, 
Kryotherapie und autogenes Training / Gruppe 2: standardisierte, 
physiotherapeutische Übungen und Kryotherapie). Bei der Galvanisation wurde nur 
bei Patienten mit sehr hohen Ausgangswerten, eine Verbesserung erzielt. Jetzt 
sollten noch Untersuchungen eingeleitet werden, ob dies immer so ist, weil von einer 
Studie davon auszugehen wäre falsch. Zusätzlich wäre zu untersuchen, ob die aktive 
Therapie oder die Kryotherapie dem Patienten die Schmerzen verringert oder die 
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Funktion besser wurde. In der Studie von Lee et al. (2002) wurde die kognitive 
Verhaltenstherapie angeschaut In dieser Studie beendeten 10 Personen die 
Untersuchung nicht. Zusätzlich waren die Ergebnisse beider Gruppen ähnlich. Somit 
kann nicht genau gesagt werden, welche Therapie den besseren Effekt für die 
Outcomes bietet. Es wurde in diesem Zeitrahmen zu diesem Thema nur eine Studie 
gefunden. Signifikante und praxisrelevante Ergebnisse zeigten sich bei der 
Therapiemassnahme der CO2 - Bäder. Auf diese Art und Weise wurden dauerhafte 
Defekte vermieden und volle Funktion wurde möglich, in einem verhältnismässig 
kurzen Behandlungszeitraum von 9.4±1.4 Wochen. Weitere Studien müssten 
durchgeführt werden um diese guten Ergebnisse zu bestätigen, da nur eine Studie 
gefunden wurde. 
 
Theorie- Praxis- Transfer 
Die meisten aufgeführten Therapien sind praktikabel und für die Klinik relevant, da 
die meisten jeden Tag für 12- 45 Minuten durchgeführt werden oder einmal pro 
Woche für 90 Minuten. Bei der Therapie von Moseley (2004) dagegen ist dies 
fragwürdig. In diesen Studien soll die MIP- Therapie am Tag jede Stunde dreimal für 
10- 15 Minuten durchgeführt werden. Wenn mit 10 Minuten gerechnet wird, dann 
werden 30 Minuten von jeder einzelnen Stunde für die Therapie benötigt. Dies ist 
sicher in einer Praxis nicht möglich, da der Patient für eine halbe Stunde zur 
Physiotherapie kommt. In einer Rehaklinik oder evtl. in einem Spital könnte dies eher 
machbar gemacht werden, da der Patient den ganzen Tag Therapien besucht und 
somit dieses Pensum erreichen könnte. Zu Hause jedoch müssen die Patienten  
andere Verpflichtungen verrichten und können sich somit nicht nur der Therapie 
widmen. In der Studie Moseley (2005) wurde die gleiche Therapie angewendet, 
wegen des zeitlichen Aspekts wurde die Therapie jedoch jede Stunde für je 10 
Minuten durchgeführt. Dies ist sichtlich weniger als in Moseley (2004) und trotz 
weniger zahlreichen Anwendungen wurden gleiche Effekte bei den Ergebnissen 
festgestellt. Bei McCabe (2003) wird in der ersten Woche die Spiegeltherapie auch 
vier bis neun Mal am Tag durchgeführt. Die Effekte sind sehr gut, jedoch müsste 
möglicherweise die Praktikabilität, wegen der Therapiefrequenz, nochmals überdacht 
werden.  





Wie in der Einleitung erwähnt, ist das Ziel dieser Bachelorarbeit zu beurteilen, wie die 
Wirksamkeit von aktiven und passiven physiotherapeutischen Behandlungsansätzen 
bezüglich Dolor und Funktio laesa bei CRPS Typ 1 ist und dazu die Fragestellung: 
Wirken aktive und passive physiotherapeutische Behandlungsansätze, bezüglich 
Dolor und Functio laesa, bei CRPS Typ 1? zu beantworten. Nach intensiver 
Recherche und kritischer Betrachtung der eingeschlossenen Studien wurden 
folgende Ergebnisse herausgefiltert. 
Durch die bearbeiteten Studien wurde herausgefunden, dass noch zu wenig Studien 
über einzelne Behandlungsmassnahmen zu CRPS Typ 1 gemacht wurden. Die 
grössten Effekte für die Outcomes dolor und functio laesa zeigten die Therapien: 
aktive Physiotherapieübungen, MIP mit Lateralitätswahrnehmung, Handbewegungen 
vorstellen und Spiegeltherapie und CO2 - Bäder. Die verschiedenen Pathogenesen 
könnten erklären, dass keine einheitliche Behandlungsart systematisch wirksam ist. 
Mehrere Therapiewege führen offenbar zum wünschenswerten Ergebnis der 
Beschwerdefreiheit (Bär et al., 2002). 
 
3.1. Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen 
Am wichtigsten ist es, dass die Krankheit CRPS Typ 1 schnell erkannt wird und somit 
eine individuelle Therapie gefunden werden kann. Die Dosierung der Intervention 
muss immer individuell auf den Patienten angepasst werden und die Intervention 
sollte immer unterhalb der Schmerzgrenze des Patienten liegen. Aktive 
Physiotherapie und MIP- Therapie zeigen grosse Erfolge in der Behandlung dieses 
Krankheitsbildes. Wichtig ist möglicherweise, dass nicht nur aktive oder passive 
Interventionen getrennt angewendet werden, sondern aktive und passive 
Therapiemassnahmen zusammen für die Outcomes dolor und funtio laesa benutzt 
werden sollten, wie z.B. eine Kombinationstherapie zwischen aktiver Physiotherapie, 
autogenes Training und Kryotherapie oder aktiver Physiotherapie und CO2- Bad. 
Es wird ersichtlich, dass es keine konkrete Therapie für das Krankheitsbild CRPS 
Typ 1 gibt. Dieses Thema wird seit 1984 untersucht, trotzdem sind wenige Studien 
auffindbar und die Ergebnisse sind mangelhaft oder die Studien weisen Fehler auf. 




Es war sehr spannend dieses Thema zu bearbeiten, jedoch stellte sich die Arbeit als 
nicht einfach heraus. Das Bearbeiten der Fragestellung und das methodische 
Vorgehen waren anspruchsvoll, da es bei diesem Thema noch sehr wenige Studien 
gibt und die Evidenz für die einzelnen Behandlungen noch nicht bekannt ist. Es gibt 
Effekte, wie oben in den Ergebnissen erläutert, die signifikant und relevant für die 
Praxis sind, jedoch ist bis jetzt noch nicht bekannt, welche Therapie wirklich den 
besten Erfolg aufweist. 
Das Wissen über dieses Krankheitsbild wurde vergrössert und nach dieser Arbeit 
wird nicht völlige Ratlosigkeit bei einem Patienten mit der Diagnose CRPS Typ 1 
herrschen. Der vorgegebene Zeitplan in der Disposition konnte eingehalten werden 
und das gesetzte Budget wurde nicht überschritten. Weitere Studien sind sicher 
erforderlich, um präziser sagen zu können, welche Behandlungsmöglichkeiten für 
das Krankheitsbild CRPS Typ 1 wirklich helfen. Jedoch sollte zuerst klar sein, von 
welchen pathophysiologischen Mechanismen CRPS Typ 1 abhängig ist. 
Möglicherweise wäre es einfacher, eine passende und wirkungsvolle Behandlung zu 
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Tabelle 2: Ergebnisse 













































Die Werte werden im Mittelwert ± 1 SD angeben. 
* = signifikante Änderung 
 
 
Tabelle 3: demographische, klinische Eigenschaften und Ergebnisse nach dem 
telefonischen Interview 
 Alter Schmerzskala Funktionsskala Zwichen-
gruppen-
unterschiede 
Gruppe A (n=15) 12.5±2.2 0 (0-0) 5 (4.5-5) .40 
Gruppe B (n=13) 13.3±2.8 0 (0-5) 5 (3-5) .48 
Schmerzskala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (schlechtester Schmerz) 
Funktionsskala von 0-5: 0 Rollstuhl mobil, 1 gehen mit Stöcken, 2 gehen mit einem 
Stock, teilweise Gewichtsverlagerung, 3 uneingeschränktes Gehen, 4 fähig einen 
Postenlauf zu durchlaufen oder zu schwimmen, irgendeine Beschränkung auf 
höheren Auswirkungstätigkeiten, 5 keine Beschränkung 
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LL, 38, F 9 9 9 0 
LA, 28, F 7 8 8 0 
LL, 34, F 6 8 8 0 
RA, 35, F 0 5 5 2 
RA, 40, M 4 6 6 1 
LL, 24, M 7 8 8 8 
LL, 38, F 4 5 5 5 
LL, 27, M 7 8 8 8 
LL= linkes Bein, LA= linker Arm, RA= rechter Arm, F= Frau, M= Mann 
 
 
Tabelle 5: vorbehaltene Eigenschaften und Ergebnisse 









35 (15) 6.6 (0.5) 3 (2.6-5.4)  
Steuergruppe 38 (14) 6.0 (1.1)  3 (2.8-5.6) 
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5. Begriffserklärung und Abkürzungsverzeichnis 
 
Begriff Begriffs- und Abkürzungsdefinition 
CRPS Typ 1 Complex Regional Pain Syndrome Typ 1 
Synonyme: Morbus Sudeck, Reflex sympathetic dystrophy, 
causalgia, algodystrophie,… 
RSD/ RSDS Sympathischen Reflexdystrophie/ reflex sympathetic 
dystrophy syndrome 
complex klinische variable Phänomene können vorkommen 
regional distale Beteiligung einer Extremität 
Pathogenese, 
Pathophysiologie 
Entstehung und Entwicklung einer Krankheit mit allen daran 
beteiligten Faktoren, wie der Körper unter den krankhaften 
Veränderungen abweichend funktioniert und welche 
Funktionsmechanismen zu der krankhaften Veränderung 
führen 
persistierende anhaltende, dauernde 
Hyperhidrose übermässige Schweissproduktion 
Hyperästhesie Übermässige Schmerzempfindlichkeit, Hyperalgesie ist eine 
Form der Hyperästhesie 
Allodynie Schmerzempfindlichkeit, welche üblicherweise keine 




Verzerrung, statistische Verzerrung 
MIP motor imagery program (Bewegungsbilderprogramm) 
RecImMir, MIP Laterality recognition, Imagined movements, Mirror 
Movements 
ImRecIm Imagined movements, Laterality recognition, Imagined 
movements 
RecMirRec Laterality recognition, Mirror movements, Laterality 
recognition 
Mirror Movements Spiegeltherapie 
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Imagined movements Handbewegung vorstellen 
Laterality recognition Lateralitätswahrnehmung 
RCT randomised controlled trial 
CCT controlled clinical trial 
TENS transkutane (durch die Haut hindurch) elektrische 
Nervenanregung 
VAS Schmerzskala (visual analoge scale, von keine Schmerzen 
bis sehr starken/ maximalen Schmerzen) 
VRS Verbal rating Scale 
(0= kein Schmerz und 5= maximaler Schmerz) 
NPS Neuropahtic Schmerz Skala (0-10cm, 0= keine Schmerzen, 
10= stärkster Schmerz) 
NRS numberical rating scale 
von 0 (vollständig nicht imstande durchzuführen) bis 10 
(fähig, die Tätigkeit auszuführen) 
F Flexion (Beugung) 
E Extension (Streckung) 






Immersion  Einbettung in ein anderes Medium, das zumeist flüssig ist 
(CO2- Bäder) 
ZNS zentrales Nervensystem 
PNS peripheres Nervensystem 
Abb Abbildung 
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Durch das grosse Interesse zu diesem Krankheitsbild, das durch die ersten Praktika 
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Datenbank Schlüsselwort benutzte 
Operatoren 
Limite(n) Anzahl Erste 
Artikel- 
Selektion 
Perdo crps   14 Artikel: 
- 2-8 
- 10,11 
 crps treatment   9 Artikel: 
- 1-6 
- 8 
 crps treatment 
of 
physiotherapy 
  3 Artikel: 
- 1-3 
 crps effective 
treatment 
  7 Artikel: 
- 1-4 
- 6 
 crps mirror   4 Artikel: 
- 1,2,3 
 crps mirroring   0  
 Mirror 
treatment crps 
  3 Artikel: 
-1,2 
 crps cognitive 
treatment 
  2 Artikel: 
-1,2 
 crps cognitive 
behavioural 


























  2 Artikel: 
- 1,2 
 sudeck   2 Artikel 
- 1 
 algodystrophy   0  
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Pubmed crps   664  
  AND treatment 258  




  AND effective 5 Artikel: 
- 2,5 
 crps   664  
  AND Mirror 10 Artikel: 
- 3,6,9 
  AND treatment 4 Artikel: 
- 2,3,4 
 crps   664  
  AND cognitive 17  
  AND treatment 11 Artikel: 
-2,11 
 crps   664  
  AND TENS 0  
  AND electrotherapy 0  
  AND hydrotherapy 0  
  AND lymphdrainage 0  







  164  
  AND treatment 78  
  AND physiotherapy 8 Artikel: 
- 3,7,8 
 sudeck   159  
  AND treatment 44 Artikel: 
- 5,8,24,27, 
33,39 





  3147  
  AND intervention 61  
  AND physiotherapy 14 Artikel: 
- 5,6,8 
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  3147  
  AND treatment 1007  









  3147  
  AND cognitive 20 Artikel: 
-4,9 





  3147  
  AND hydrotherapy 9 nicht 
spezifisch auf 
Frage 
  OR lymphdrainage 0  
  OR electrotherapy 4 nicht 
spezifisch auf 
Frage 
 algodystropy   384  
  AND treatment 125  
  AND physiotherapy 11 nicht PT 




  4417  




  15  
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 Moseley GL 
[Autor] 
  44  
  AND review 6 nicht 
spezifisch  
auf Frage 
 Moseley GL 
[Autor] 
  44  
  AND crps 20  
  AND physiotherapy 4 Artikel: 
- 4 
 Moseley GL 
[Autor] 
  44  





      
Medline crps   28  
  AND treatment 26  











AND effective 9 nicht 
spezifisch auf 
Frage 
 algodystrophy   21 nicht PT 




crps   1 nicht PT 
 sudeck   8  
 sudeck 
treatment 
  4 Artikel: 
- 2 








  4 nicht PT 
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PsychINFO crps   0  




AND treatment 0  
  AND physiotherapy 0  
 algodystrophy   0  
      
CINAHL crps   0  




  0  
      
CEBP crps   0  




  24 Artikel : 
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